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Załącznik nr 1

	

	Pieczęć / imię i nazwisko, adres Wykonawcy



FORMULARZ OFERTOWY

	Dane dotyczące Wykonawcy:

	Nazwa i adres Wykonawcy
	

	Imię, nazwisko osoby (osób) upoważnionych do podpisania umowy:
	

	Numer telefonu:
	

	Numer REGON:
	

	Numer NIP:
	

	Adres kontaktowy e-mail:
	



Nawiązując do Zaproszenia na przeprowadzenie 
„Przeprowadzenie badań dla Uczestników/Uczestniczek kursów” w celu realizacji projektu  pn. „ŚWIĘTOKRZYSKI POLIGON AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ”

Oferuję realizację przedmiotu zamówienia za następująca cenę oferty brutto na:

(wypełnić w zakresie Zadania, na które składana jest oferta)

Zadanie 1:
	Lp.
	Nazwa jednostki organizacyjnej
	Rodzaj badania 
	Liczba Uczestników                     na kursie
	Cena jednostkowa
za osobę
	Wartość
(4x5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Opatów
ul. Konopnickiej 2
	lekarskie 
	10
	
	

	
	
	 na nosicielstwo
	10
	
	

	
	
	medycyna pracy
	4
	
	

	Wartość ogółem – Cena oferty
	

	Miejsce wykonywania badań lekarskich:
(Wskazać nazwę i adres)
	



	Miejsce wykonywania badań na nosicielstwo:
(Wskazać nazwę i adres)
	



	Miejsce wykonywania badań z medycyny pracy:
(Wskazać nazwę i adres)
	




Zadanie 2:
	Lp.
	Nazwa jednostki organizacyjnej
	Rodzaj badania lekarskiego
	Liczba Uczestników                     na kursie
	Cena jednostkowa
za osobę
	Wartość
(4x5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	OSTROWIEC ŚWIĘTOKRZYSKI, 
ul. Furmańska 5
	lekarskie 
	10
	
	

	
	
	lekarskie i psychologiczne
	10
	
	

	
	
	medycyna pracy
	8
	
	

	Wartość ogółem – Cena oferty
	

	Miejsce wykonywania badań lekarskich:
(Wskazać nazwę i adres)
	



	Miejsce wykonywania badań z medycyny pracy:
(Wskazać nazwę i adres)
	



	Miejsce wykonywania badań psychologicznych:
(Wskazać nazwę i adres)
	



Zadanie 3:
	Lp.
	Nazwa jednostki organizacyjnej
	Rodzaj badania lekarskiego
	Liczba Uczestników                     na kursie
	Cena jednostkowa
za osobę
	Wartość
(4x5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	KIELCE, 
ul. Śląska 9
	lekarskie 
	10
	
	

	
	
	medycyna pracy
	4
	
	

	Wartość ogółem – Cena oferty
	

	Miejsce wykonywania badań lekarskich:
(Wskazać nazwę i adres)
	



	Miejsce wykonywania badań z medycyny pracy:
(Wskazać nazwę i adres)
	



1. Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia i przyjętego kryterium oceny oferty „Klauzule społeczne” deklarujemy, że do realizacji zamówienia:
zatrudnimy/zatrudniamy/nie zatrudnimy*)
min. jedną osobę niepełnosprawnej w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej.
*niewłaściwe skreślić 
1. Oświadczamy, że dysponujemy osobami oraz warunkami technicznymi, umożliwiającymi wykonanie niniejszego zamówienia.
1. Oświadczamy, że posiadamy odpowiednią wiedzę i umiejętności które umożliwią wykonanie zamówienia w terminach i na warunkach określonych przez Zamawiającego.
1. Oświadczamy, że jesteśmy w odpowiedniej sytuacji ekonomicznej lub finansowej umożliwiającej wykonanie zamówienia w terminach i na warunkach określonych przez Zamawiającego.
1. Oświadczamy, że wykonamy przedmiot zamówienia zgodnie z zapisami do Zaproszenia.
1. Wskazujemy dostępność odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej w formie elektronicznej pod następującym adresem internetowym[footnoteRef:1]: [1:  niepotrzebne skreślić] 

https://ems.ms.gov.pl - dla odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego
https://www.ceidg.gov.pl - dla odpisu z CEDIG
http://………………….....................…..................................……. - inny dokument
1. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia zgodnie z Zaproszenie do składania oferty.
1. Oświadczamy, że uzyskaliśmy od Zamawiającego wszystkie niezbędne informacje dotyczące niniejszego zamówienia oraz, że zapoznaliśmy się z treścią Zaproszenia do składania ofert, Projektem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte. 
1. Oświadczamy, iż uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas 30 dni - wskazany w Zaproszeniu.
1. Oświadczamy, iż informacje i dokumenty zawarte na stronach nr od _____ do _____ stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i zastrzegamy, że nie mogą być one udostępniane. 
1. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 oraz 14 RODO[footnoteRef:2]  wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielnie niniejszego zamówienia / nie dotyczy[footnoteRef:3] [2:  Rozporządzenie 2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016r w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L119 z 04.05.2016, str. 1), (Dz. Urz. UEL127 z 23.05.2018, str. 2) dalej „RODO"]  [3:  W  przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO - treści oświadczenia. W takim przypadku Wykonawca nie składa oświadczenia, np. przez usunięcie treści oświadczenia poprzez jego wykreślenie.] 

1. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie określonym w Zaproszeniu.
1. Akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Projekcie umowy – Załączniku nr 7 do Zaproszenia.
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Projektem umowy, stanowiącym Załącznik nr 7 do Zaproszenia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z ofertą, na warunkach określonych w Zaproszeniu oraz w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
1. Oświadczamy, że wszystkie informacje podane w niniejszym Formularzu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.



_____________________________
     (miejscowość, data)				_____________________________________________________
(pieczątka i podpis osoby/osób uprawnionej/ych upoważnionej przez Wykonawcę)
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